











Fra ct ure ot OUVE rte de jambe . Le Sn à la coupe comportant : 
« O3faces: 

Dr A.RACHEK Postérieure : protégée par les masses 

Faculté de médecine de Titi-Ouzou musculaires. 

CHU de Tizi-Ouzou Antéro-externe : protégée par les masses 


1. Définition- Généralités : 
Ce sont les fractures intéressant l’un ou les deux os de 


la jambe avec communication du foyer de fracture 
tibial avec l'extérieur. 


La fracture d'2 jambe (ouverte ou fermée) est la plus 
fréquente des fractures des os longs. 

La fracture ouverte de jambe ect une lésion 
fréquente et grave pouvant conduire à lamputation. 
Elle représente % des fractures ouvertes tout sites 
confondus. 

Deuxième place après les fractures ouvertes des 
phalanges et de {a min. 

Adulte jeune+++ 

Prédominante masr:uline. 





musculaires sauf au 1/3 inférieur. 
Antéro-interne : sous cutanée. 


° _Les 03 bords : antérieur, latéral, médial 
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Diagnostic : facile, s:linique. >  Fibula : triangulaire avec: 
Traitement : c'est tune urgence thérapeuti 
que ner La Le 
édi jrurgice: | érale et postérieure. 
médico-chirurgiczile, e 03 faces : médiale, lat : P | 
° 03 bords : antérieur, postérieur, latéral. 


ll. Rappel et particularités anatomiques : 
+ Squelette jambier : 
Constitué de “eux os le tibia et la fibula unis par’: 


+ Les articulations tibio-fibuiaires supérieure et 
inférieure. 
e Membrane interosseuse. 
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Plans de couverture : 
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« Pauvreté vasculaire et des plans de couverture » 


La peziu pré-tibiale est directement appliquée 
sur Vos, peu mobile, peu extensible et mal 
vascularisée surtout au 1/3 inférieur, donc 
directement menacée d'ouverture. 

La face antéro-médiale est sous cutanée. 

La face antérolatérale est séparée de la peau par 


_ quelques tendons au niveau du 1/3 inférieur. 


La frice postérieure : présence de plusieurs 
muscles= peau de meilleur qualité. 
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IH. Anatomopathologie : 


Mécanisme : 3 types : 

“ _Fractures ouvertes de dedans en dehors : 
Le risque septique existe mais minime. 
Choc indirect++4+4++ 
C’est le fragment oseux praximal qui est responsable 
de l'ouverture C'itanée. 
Fractures sl'oides par torsion (ouverture 


punctiformre) ou transversales par flexion (ouverture 
transversale) 


Un décollerment sous cutané est associé à ces plaies, 
plus considérable dans les fractures transversales. 


“fractures ouvertes de dehors en dedans : 
Le risoue septique est important. 
. Choc direct+-++++, entraine à la fois l'ouverture 
cutanée et la fracture {souvent communitive }; on 
distingue : 
Traumatisrne par choc direct : 
Plaie plus où moins régulière. 
Décollement sous cutané d'étendue variatie. 


Traumatisme. par écrasement : 

Le décolle nent est à son extrême. 
Communition de 'a fracture. 

. Lésions musciijaires avec risque de survenue de 
rhabdomyc'iyse (nécrose musculaire étendue 


respons2"sle d’un état de choc et insuffisance rénale 
aigue). PRET 


Traurnatisrrie par projectile de guerre : 
Des‘tructior: cutanée étendue 


Lésions, osseuses, vasculaires, nerveuses et des parties 
molle 3, 


* _ Fractures ouvertes potentielles : 
Ce sont des fractures fermées qui s’accompagnent de 
lésions cutanées qui permettent de les assimiier 
quand à leur pronostic à de vraie fracture ovverte de 
jambe. 
La mise à nue de l'os ou du matériel d’ostéosynthèse 
fz.it suite à l'élimination spontanée ou excision 
chirurgicale de l’escarre. 


+ Lésions cutanées : 
Aprirécier le type de la plaie, son siège et sa septicité. 
L'évaluation précise des lésions cutanées et des 


parties molles se fait après parage chirurgical au bloc 
opératoire (voir infra) 


+ Lésions osseuses : 
> Trait: 
Type : transversal, oblique court, oblique long, 
spiroide, 
Siège sur la diaphyse 
Nombre : simple, complexe, communitive. 
> Déplacement : Angulation 
Translation. 
Chevauchement. 
Décalage. 


IV. Clinique : 
Le diagnostic de la fracture ouverte de jambe est 
évident, 

*  Interrogatoire : 
Mécanisme : direct ou indirect ; basse ou haute 
énergie. 
Heure et circonstances du traumatisme. 
Conditions de ramassage. 
Soins rnis en œuvre. | 
Age, antécédents médico-chirurgicaux et heure du 
der'ier repas. 
Steitu vaccinal anti-tétanique. 
Symptômes : douleur violente. 

Impotence fonctionnelle totale. 


* Examen physique : 

> Général : en premier 
Rechercher un état de choc qui impose une 
réanimation d'urgence. 
Rechercher des lésions associées car il s’agit souvent 
d’un traumatisme violent : thorax, abdomen, 
traumatisme crânien, rachis, bassin, cuisse... 


> Bilan loco-régonal : 
Déformation de la jambe : 

e  Tuméfaction 

e Raccourcissement 

” Rotation externe du pied 

°  Crosse à sommet antéro-externe. 
Ouverture cutanée : 

+ Le type, le siège, l'étendue et la septicité. 

+ Ecoulement de sang mêlé de gouttelettes 

graisseuses. 
e Parfois fragment osseux visible. 
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*echercher : 
+ Lésions vasculaires : 
Chaleur et coloration du pied et des orteils. 
Pouls pédieux et tibial postérieur. 
e _Lésions nerveuses : sensibilité et motricité du 
pied et des orteils. 


+ Mise en condition : 
ln urgence, dès la réception du blessé 
Dix recommandations : 
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‘1. Deux voies veineuses périphériques. 
2. Bilan biologique pré-anésthésique. 

_?, Mesure de réanimation (si ét:t de cnoc). 
4, Antibiothérapie : 
Double voir triples, bactéricide, synergique, à large 
spectre, parentérale (en IV) à forte dose. 
Exemple : céfacidal+gentamycine+flagyl 
5. Prophylaxie antitétanique : 
“bligatoire pour toute fracture ouverte, sauf en cas 
d'immunisation < 5 ans, dument prouvée par le 
carnet vaccinal. 
5. Analgésie par voie parentérale. 
”, Nettoyage soigneux et abondant de la plaie aux 
‘Aifférents antiseptiques et surtout au sérum salé 
:sotonique (SSI) « beaucoup de sérum » 


3. Couverture par un pansement stérile (compressif si 


rémorragie). 

3. Réaxation de la jambe et immobilisation dans une 
ittelle cruro-pédieuse radiotransparente pour 
‘éaliser un bilan radiologique. 

:0. Accompagner le blessé déchoqué et stable à la 
“adiologie. 


i#. Radiologie : 
tadios de la jambe (face+profil) prenant les 
:rticulations sus et sous jacentes. 
“récise : 
e Les caractéristiques radiologiques de la 
fracture. 
e _Lésions osseuses associées. 
e Existence de corps étrangesradio-opaques 
(armes à feu). 


“1, Formes cliniques : 
> Fractures graves de guerre : 
es dégâts sont importants intéressant à la fois l’os et 
8s parties molles. 
a prise en charge initiale est aléatoire et tardive. 





>  Fractures associées à une plaie cutanée : 
Le problème est de savoir s’il y'a communication du 
foyer de fracture avec le milieu extérieur. 


VII. Evolution- complications : 


+ 


+ Evolution favorable : 
Arrêt de l'infection. 

Cicatrisation des parties molles. 
Consolidation est plus longue que celle d’une fracture : 
fermée : 4 à 5 mois. 


* Complications : 

> Complications immédiates : 
Vasculaires : dans les fractures diaphysaires hautes 
communitives; à grand déplacement. 
il peut s'agir d’une compression par hématome, 
déchirure, rupture. 


_Nerveuses : compression, étirement, contusion, plus 


rarement rupture. 
Etat de choc. 
Polytraumatisme. 


> Complications secondaires : 
Syndrome des loges. 
Embolie graisseuse. 
Décompensation d'une tare sous jacente. 
Complications thrombo-emboliques. 
Infections : Septicémie et tétanos 
Gangrène gazeuse 
Infection locale. 


> Complications tardives : 
Ostéite post-traumatique: infection osseuse 
secondaire à un traumatisme. 
Infection chronique du foyer de fracture. 
Retard de consolidation. 
Pseudarthrose aseptique et surtout septique++++ 
Cal vicieux : Défaut de réduction initiale. | 
Déplacement secondaire négligé. 

Défauts de cicatrisation secondaires à la perte de 
substance. 
Troubles trophiques : 

Peau sèche eczémateuse, adhérente à los 

Amyotrophie ; œdème 

Déminéralisation, ostéoporose importante. 
Raideur articulaire 
Algodystrophie 


YNT. Traitement : 
Le traitement doit être urgent, médico-chirurgical, 
complet et définitif. 


Buts : 

Prévention ou traitement de l'infection naissante. 
Réduction et contention parfaite de la fracture. 
’raiter les lésions cutanées. 


_ Méthodes : 
1. Lutter contre l'infection : 
> Antibiotnérapie 
> Prophylaxie antitétanique 
> Lavage et detertion: 
“u bloc opératoire et sous anesthésie 
Avant le parage 
iirossage atraumatique 
Lavage : 9L à 12L de SSI 
> Parage: 
te parage chirurgical est systématique dans tous les. 
cas queique soit le moment de réception du blessé, 
mais idéalement avant la 6" heure post- 
Haumatique. 
Au bloc opératoire. 
Sous anesthésie (générale ou locorégionale) 
” Après lavage antiseptique et brossage 
_ Dans l'ordre : 
Peau : excision économique, mais complète ; la 
vésection s'arrête là où la peau saigne. 
Plans sous jacents : 
Ablation des corps étrangers. 
Excision plus large de la graisse et du muscle 
dévitalisés ou douteux, pour ne laisser que les tissus 
Vivants et vascularisés. 
Les décollements : explorés, évacués. 
Les paquets vasculo-nerveux : explorés si l’on 
Soupçonne cliniquement leurs atteintes. 
.Qs : n’enlever que les esquilles libres, sans aucune 
attache périostée. 
> Evaluation des lésions : 
fait à la fin du parage et détermine des 
classifications | 


“Classification de CAUCHOIX-DUPARC 
ype |: plaie punctiforme ou linéaire franche. 
ans décollement ni contusion. 

«Uture sans tension. 





Pronostic comparable à celui d’une fracture fermée {: 
prise en charge à temps avant 6 heures post- 
traumatique). 


Type I! : plaie large à bords contus. 

Présence de lambeaux de vitalité douteuse. 
Présence de décollement sous aponévrotique pré- 
tibial. 

Suture sous tension : avec risque de nécrose 
secondaire | 


Type Il! : perte de substance cutanée en regard où don 


proximité du foyer de fracture. 

La perte de substance peut être traumatique 
(d'emblée) ou secondaire {après excision chirurgicale 
la : perte de substance limitée pouvant espérer une 
cicatrisation dirigée. 

fitb : perte de substance étendue sans espoir de 
cicatrisation dirigée. 


"Classification de MECHELANY : 
Complète la classification de Cauchoix-Duparc. 
2 types liés à des plaies par projectiles de guerre : 
Type IV : destruction cutanée ne dépassant pas au 
niveau du foyer la moitié de la circonférence du 


membre. 
Type V : destruction cutanée excédant la moitié de la 


circonférence du membre. 


“Classification de GUSTILLO et ANDERSON : 
Type ! : fracture ouvérte avec plaie < 1 cm de long. 


Type H : fracture ouverte avec plaie > 1 cm, sans 
lambeaux et sans avulsion. 


Type ll : fracture ouverte avec lésions extensives des 


parties molles, non fermables : 

Illa : couverture possible du foyer de fracture. 

lib : large perte de substance cutanée+ abrasion 
périostée exposant le foyer à la contamination qui es 
massive, 

ic : lésion artérielle entrainant une ischémie du 


membre. 


NB : Type let I! de Gustillo= type | de Cauchoix-Dupat 
Type llla de Gustillo= type Il de Cauhoix-Duparc 
Type Hib-de Gustillo= type Il! de Cauchoix-Dupar: 


u 


2. Traiter les lésions osseuses : 

> Orthopédique : 

e Réduction orthopédique par une manœuvre 
externe + contention par un plätre cruro- 
pédieux + fenêtre pour la surveillance de la 
plaie. 

e Extension continue par broche 
transcalcanéenne : traitement d'attente. 


7 Chirurgical : 
vissage par 2 ou 3 vis (méthode insuffisante) 
Plaque visée 
Enclouage centromédullair'e+++ 
Fixateur externe+++++ 


3. Traiter les lésions cutanées : 
- Fermeture primitive possible : 
Suture directe : méthode idéale. 


Doit affronter les berges bien vascularisées, non 
gécollées et sans tension. 


7 Fermeture primitive impossible : 
»  Cicatrisation dirigée 


“  Aspersion continue : 
Solution saline (SSI) déversée en goutte à goutte sur la 
plaie et le foyer de fracture stabilisé par un fixateur 
externe. 
Favorise le bourgeonnement. 


“ _Pansement aspiratif sous v'de : {vacum 
assisted closure « VAC ») 
Pansement formée d’une mousse où compresses 
stériles, un film d'étanchéité, un drain de Redon 
branché à une aspiration continue. 
Lorsque le bourgeonnement est suffisant : l'aspiration 
est arrêtée et une greffe cutanée peut être proposée. 


= Greffe cutanée irnmédiate : 
Rarement en urgence sur des membres non préparés 
et dont la vascularisatiron est douteuse. 


s  Plasties musr:ulaires : lambeaux : 
Lorsque la couverture cutanée est impossible. 


C. indications : 


Le mode de stabilisation osseuse sera choisi en 
fonction de la classification de Cauchoix et Duparc et 
du délai de prise en charge. 
Ÿ FOI type ! et type Il simple : 
0 à 6 heures : 
Parage 
Fermeture cutanée sans problème 
Traitement comme une fracture fermée : 
o Fracture stable : plâtre cruro-pédieux fenêtré. 
o Fracture instable : enclouage centro- 
médullaire+++ ou plaque vissée+/- 


Après 6 heures ou après 12 heures avec 
antibiotiques: 

L’ostéosynthèse est dangereuse 

Fracture stable : plâtre cruro-pédieux fenêtré 
Fracture instable : fixateur externe 


> FO type il grave et type Ill : 
Fixateur externe quelque soit l’heure de réception du 
blessé. 

> Amputation: 
Evitée au maximum 
A pratiquer après tentative sérieuse de réparation 
Peut être imposée par la gangrène. 
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